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RESUMO - Este trabalho de conclusédo de curso em formato de revisédo bibliografica
tem como tema “O tratamento do transtorno obsessivo compulsivo na terapia
cognitivo comportamental (TCC)”, com objetivo geral de compreender como se da o
tratamento desse transtorno dentro da TCC, explanando quais os desafios, métodos,
técnicas e funcionalidade do tratamento. Foram pesquisados artigos publicados nos
ultimos dez anos, tal como livros base referéncia no TOC e na TCC, buscando trazer
uma revisao bibliogréfica assertiva sobre o assunto tratado. Na TCC, as técnicas de
exposicdo e prevencdo de respostas (EPR) juntamente com a reestruturacao
cognitiva construido com o terapeuta através do dialogo socratico, muitas vezes
associado a medicamentos, tem uma grande porcentagem (cerca de 70%) de
melhoria dos sintomas do transtorno, tal como na qualidade de vida do paciente que
€ drasticamente afetada por essas obsessfes e compulsdes que podem levar até
mesmo a outros transtornos como a depressdo. E notério que hoje a TCC é a

terapia mais precisa para o tratamento desse transtorno de ansiedade.
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THE TREATMENT OF OBSESSIVE COMPULSIVE DISORDER IN COGNITIVE-
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ABSTRACT - This work of course’s conclusion in a bibliographical revision format
has as the theme "The treatment of obsessive compulsive disorder in cognitive

behavioral therapy”, with the objective of understanding how treatment of this
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disorder works in the CBT. It explains the challenges, methods, techniques and
functionality of the treatment. Articles published in the past ten years, such as
reference books about OCD and CBT, were used seeking to bring up an assertive
bibliographical revision on the subject matter. At CBT, the techniques of exposure
response prevention (ERP) along the cognitive restructuring, constructed with the
therapist through the Socratic dialogue, often associated with medications, it has a
large percentage (about 70%) of improving the symptoms of the disorder, as in the
quality of life of the patient that is drastically affected by these obsessions and
compulsions that can lead to even other disorders such as depression. It is notorious
that TCC today is the most precise therapy for treating this anxiety disorder.

Key-words: Cognitive Behavioral Therapy. Obsessive Compulsive Disorder. Anxiety,

obsessions. compulsions.

1. INTRODUCAO

Este trabalho de conclusdo de curso tem como finalidade compreender
melhor o tratamento do TOC na Terapia cognitivo-comportamental, buscando
entender melhor seus padrdes, desafios, eficacia e técnicas usadas pela abordagem

no tratamento do transtorno. Dito isso, 0 que é o Transtorno Obsessivo Compulsivo?

O TOC ¢é caracterizado pela presenca de obsessGes e/ou
compulsdes. Obsessdes sao pensamentos, impulsos ou imagens
recorrentes e persistentes que sdo vivenciados como intrusivos e
indesejados, enquanto compuls@es sdo comportamentos repetitivos ou atos
mentais que um individuo se sente compelido a executar em resposta a
uma obsessdo ou de acordo com regras que devem ser aplicadas
rigidamente. (DSM-V, 2014, p. 235)

O TOC, de maneira intrusiva, leva o individuo a viver segundo regras rigidas
gue causam sofrimento acentuado caso essas regras nao sejam cumpridas (DSM-V,
2014). ObsessOes sao pensamentos que invadem a mente de forma persistente e
repetitiva (CORDIOLI, 2007). Sdo pensamentos automaticos intrusivos os quais
vocé nao tem controle, como por exemplo, aquela “musica chiclete” que quando

VOCé menos espera esta pensando e/ou cantarolando-a, preocupacao excessiva



com sujeira; preocupacdo com simetria, exatidao, sequéncia, ordem, alinhamento;
preocupagao excessiva com contaminacdes; Religido (pecado e culpa);
Pensamentos improprios relacionados a sexo e etc. Pode ser ainda imagens,
palavras, frases, niumeros, que mesmo o individuo desejando e/ou forcando nao
consegue se afastar esses pensamentos de sua mente. Ja as compulsdes, segundo
(CORDIOLI, 2007), sdo comportamentos ou atos mentais voluntérios e repetitivos,
executados em resposta a obsessbes ou em virtude de regras que devem ser
seguidas rigidamente. Alguns exemplos de compulsdes mais comuns no TOC sao
lavar as maos; fazer verificagbes excessivas; contar; repetir nUmeros ou frases;
alinhar simetricamente objetos; compulsdes mentais (rezar, repetir perguntas) dentre
outros. A pessoa que tem TOC tem também comportamento de evitacdo, ou seja, €
uma esquiva do estimulo para evitar que o contato com tal ative sua obsessao. As
compulsdes tem caréter reforgador visto que ela trabalha em funcéo da obsessédo. A
obsessdo tras o desconforto através do pensamento, e a compulsdo alivia o

desconforto através de algum ritual (comportamento) (CORDIOLI, 2007).

A Terapia Cognitivo - Comportamental trabalha as cogni¢des correlacionadas
ao comportamento, como é dito no paragrafo acima sobre o TOC, obsessao
(pensamento) que causa desconforto, que é aliviado pela compulsdo (ritual
comportamental). O modelo cognitivo comportamental baseia-se na visdo que o
pensamento interfere diretamente nas emoc¢des e no comportamento, originando-se
em modelos baseados na razdo, fundamentado na l6gica na estrutura do
processamento da informacao que se da pelo pensamento e também pelo historico
comportamental (reforcos e puni¢cdes) dadas pelo ambiente, que segundo Wright et
al (2008), pode influenciar na origem de crencas, norteando a vida do individuo, que
vao assim modelando o comportamento do sujeito, tal qual também a forma de

pensar.

‘As crengcas que temos sobre noés
mesmos, sobre o mundo e sobre o futuro,
determinam o modo como nos sentimos: 0 que
e como as pessoas pensam afeta
profundamente nosso bem estar emocional.”
(Beck e Kuyken, 2003)



Este artigo de titulo “O Tratamento do transtorno Obsessivo Compulsivo na
Terapia Cognitivo Comportamental” sera apresentado através de uma revisado
bibliografica, visando conhecer mais a abordagem cognitivo comportamental e sua
atuacao dentro do tratamento do TOC, visto que hoje varios artigos mostram que a
TCC é a terapia mais efetiva no tratamento do TOC, mais de 70% dos pacientes
hoje podem se beneficiar com a Terapia Cognitivo comportamental no tratamento
para este transtorno, segundo Cordioli (2007). Atualmente cerca de 3% da
populacdo global apresenta o transtorno obsessivo compulsivo, transferindo para
nameros brutos, mais de 200 milh6es de pessoas no mundo que possuem esse
transtorno que é o quarto transtorno psiquiatrico mais frequente, segundo dados da
OMS (Organizacdo mundial da saude) e Del-Porto (2001).
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Acredita-se como hipbétese que a terapia cognitivo-comportamental € o
modelo psicoterapico mais eficaz no tratamento do TOC. Dito isto, nesse artigo
mostraremos as principais técnicas usadas no tratamento, averiguando quais 0s
desafios, padrdes de crenca e comportamento, discutindo assim a eficacia da
Terapia cognitivo comportamental no Transtorno obsessivo compulsivo, defendendo

0 ponto de vista a priori citado neste artigo.

2. METODO

Esta pesquisa foi realizada usando os descritores “TOC no TCC”, “Transtorno
Obsessivo  Compulsivo”, “Tratamento do TOC” e “Terapia Cognitivo
Comportamental” no site do google académico, tal como na base de dados do
SCIELO (Scientific Eletronic Library Online) e PEPSIC (periédicos eletrénicos em
psicologia) com filtros como “TOC”, “Transtorno Obsessivo compulso”, “TOC e TCC”
“Terapia cognitivo comportamental”, buscando através dos filtros atender a demanda
dos objetivos gerais e especifico do trabalho, segundo as normas da ABNT. Buscou-
se incluir alguns livros base classicos do tema na literatura, além de alguns artigos
dos ultimos 10 anos até os dias atuais, delineando as datas em busca de fazer um
trabalho com sua base de dados contemporanea, trazendo maior assertividade dos
resultados obtidos com a realidade que se tem hoje na nossa sociedade. Dentre os
livros pesquisados contém seis (06) livros na lingua portuguesa e um (01) na lingua

espanhola, enquanto os artigos, todos os cinco (05) sdo na lingua portuguesa. O



critério utilizado para a escolha bibliografica foi seu reconhecimento dentro da
literatura, destacando os classicos da literatura da TCC e do TOC.

3. RESULTADOS E DISCUSSOES

3.1 CARACTERIZAGCAO DO TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

Um sujeito que apresenta o transtorno obsessivo-compulsivo (TOC),
apresenta uma série de pensamentos (obsessfes) que o levam a comportamentos
ou atos mentais (compulsbes), sendo a primeira pensamentos intrusivos
persistentes e indesejados, enquanto a compulsdo se caracteriza por
comportamentos repetitivos (p. ex., lavar as maos, organizar, verificar) ou atos
mentais (p. ex., orar, contar ou repetir palavras em siléncio) que o individuo se sente
impelidos a executar em resposta a uma obsessdo de acordo com regras que
devem ser aplicadas rigidamente (DSM-V, 2014) com o objetivo de sanar o
desconforto que seu pensamento causa a si mesmo, a ansiedade. Os primeiros
estudos sobre o TOC falavam este desconforto num grupo de pacientes voluntarios
com obsessdes de limpeza e rituais de lavagem, verificavam repetidas vezes se as

maos estavam de fato limpas, demonstrando ansiedade.

Quando eram convidados a tocar em objetos sujos que lhes causavam
desconforto, a execucdo da lavagem das maos de forma rapida tinha papel de
diminuir o nivel de ansiedade (HOGDSON E RACHMAN, 1972). Com base nessas
observacdes, nota-se que existia uma ligacdo entre os rituais e as obsessfes, na
qual os rituais (compulsdes que no exemplo se caracterizou pela lavagem
satisfatoria) reduzia o desconforto das obsessfes (pensamentos automaticos

intrusivos e disfuncionais) que acometem sua mente.

3.2 QUAIS AS SUAS CAUSAS?

O Transtorno obsessivo compulsivo € o quarto transtorno psiquiatrico mais
frequente segundo Del-Porto (2001), que acomete de 1 a 3% da populagcdo mundial
segundo a OMS. O TOC pode também acometer criancas e adolescentes, que



geralmente apresentam compulsdes n&do tdo comuns na manifestacdo do TOC nos
adultos. As taxas de TOC na adolescéncia sao semelhante a taxa dos adultos, que
variam entre 1,9 a 4% (ZOHAR 1999).

Atualmente, existem algumas hipGteses neurobiolégicas que explicam o
funcionamento do TOC no cérebro, afirmando que existe uma disfuncdo no circuito
orbitofrontalsubcortical (ou circuito cortico-estriado-talamo-cortical), que conecta
regibes do cérebro envolvidas no inicio de respostas comportamentais
implementadas com pouco processamento consciente (FERNANDES &
CARVALHO, 2016), ou seja, € como se o comportamento do sujeito ndo tivesse o
nivel de consciéncia desejavel para um funcionamento saudavel, funcionando como
um tipo de “ato reflexo cognitivo-comportamental”. As evidéncias genéticas mostram
que a prevaléncia de TOC é 4 a 5 vezes maior em familiares de individuos que tem
o transtorno, tal como também sdo constatadas alterac6es da neuroquimica cerebral
relacionadas com a serotonina, além dos fatores psicolégicos como aprendizagens
errbneas e distor¢gdes cognitivas que contribuem para o aumento e manutencao da

gravidade e dos sintomas do transtorno obsessivo compulsivo (RACHMAN, 1997).

3.3 PRINCIPAIS TIPOS DE TOC

Entre as manifestagbes mais comuns dos tipos de TOC, estdo as
preocupagdes com sujeira ou contaminacbes em geral, lavagens excessivas,
duvidas obsessivas e verificagcbes compulsivas; obsessées de contedudo agressivo,
sexual ou blasfemo; pensamentos e rituais supersticiosos; obsessdes ou
compulsbes por simetria, ordenacdo, sequencia ou alinhamento; acumulagao
compulsiva e transtorno de acumulagdo (CORDIOLI, 2014).

Nas manifestacbes do TOC sendo estes por preocupacdo com sujeira,
contaminagdes em geral, compulséo por limpeza, lavagens excessivas ou evitar
contato com certos objetos e/ou substancias sdo muito comuns. Rasmussen & Eisen
(1992, 1998) revelam que cerca de 50% dos pacientes apresenta algum desses
sintomas. Dito isso, alguns subtipos de TOC foram identificados através de estudos
cientificos mais rigorosos, usando analise fatorial e analise de agrupamento de
medidas de sintoma através da Escala Obsessivo-Compulsiva Yale-Brown (Y-
BOCS, Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; Goodman et al., 1989a; 1989b),



sendo essa uma escala de classificacdo de entrevista semi-estruturada que avalia a
gravidade das obsessBes e compulsfes independete do tipo de conteddo ou dos
sintomas (GOODMAN et al., 1989a, 1989b). As Obsessdes e Compulsdes podem
ser amplamente classificada como contaminacdo/lavagem, obsessdes
agressivas/verbais, obsessdes puras com compulsbes e acumulagdo (BECK &
CLARK, 2010).

Quando, por exemplo, a compulsdo por limpeza, pode chegar a lavar as
maos mais de uma centena de vezes ao dia. Tomam banhos demorados, usam de
forma demasiada sabonetes, sabdes, detergentes ou outros produtos de limpeza.
Evitam encostar em maganetas, utilizar banheiros publicos, ou até mesmo
cumprimentar pessoas. Geralmente esse comportamento se da pelo medo da
contaminacdo, visto que como regra avaliam as situacfes de maneira exagerada,
com um medo demasiado de risco de contaminacdo grave. Junto as lavacdes
excessivas, € muito comum no paciente com TOC as duvidas, intolerancia a
incerteza e verificacbes (CORDIOLI, 2014). Geralmente, o paciente que tem TOC
necessita ter certeza das coisas, e acaba fazendo verificagdes como uma tentativa
de evitar danos a si ou aos outros, como por exemplo verificar se a torneira esta
bem fechada por medo da casa alagar, ou o fogado do gas néo tenha sido desligado
por medo de explosao, ou o carro fechado por medo de roubo e assim por diante.
Perguntam muitas vezes para as pessoas sobre a mesma coisa (ex.: fechei mesmo
a porta do carro?) na necessidade de se assegurar e de compartilhar a
responsabilidade, numa tentativa de diminuir a ansiedade e/ou 0 medo. E chamado
este de TOC de verificagdo, e essas verificacdes podem ser ainda mentais, como
repetir diversas vezes mentalmente o didlogo com alguém na certeza de que nada
de errado foi dito, revisar lista varias vezes, entre outros comportamentos (BARLOW,
2002).

Em uma terceira forma de manifestacdo do transtorno, os pensamentos de
conteudo violentos ou agressivos sdao comuns no TOC. Sdo pensamentos
indesejaveis e perturbadores, envolvendo sexo, agressado, violéncia ou religido
(blasfémias). Por esse motivo, o individuo vigia seus pensamentos na tentativa de
sana-los, sem sucesso, aumentando sua frequéncia (CORDIOLI, 2014). Alguns
exemplos desses conteldos agressivos, violentos ou contelddo sexual séo: Atirar
objetos nas pessoas; empurrar alguém de um lugar alto; atropelar no transito;

molestar uma crianca; fazer sexo com irma ou irmao; olhar fixamente para os 6rgaos



genitais de outra pessoa. Sao também comuns pensamentos blasfemos como: fazer
sexo com a Virgem Maria, Jesus ou Santos; falar obscenidades durante uma missa;
pensar com frequéncia no demonio e etc. Esses pensamentos que o individuo néo
consegue sanar sdo acompanhados de sentimentos de angustia, culpa, medo e
ansiedade. Um individuo religioso que pensar repetidas vezes em cenas de sexo
obscenas com alguma divindade tem compulséo de se confessar repetidas vezes na
tentativa de diminuir o sentimento de culpa, sensacdo de perversdo ou desvio de

carater.

Ja o TOC de simetria se caracteriza por pacientes que perdem muito tempo
organizando roupas em razao de cores, tamanhos, necessidades de colocar objetos
em uma certa ordem, alinhamento ou sequencia que julgar correta (BARLOW &
DURAND, 2015). As repeticdbes por contagens, compulsdes por simetrias ou
sequéncias sao precedidas por um fenémeno sensorial do tipo “tenho que”, ou “just
right”. Caso néo faga as verificagdes, contagens, alinhamentos ou sequéncias, sao
atormentados por pensamentos supersticiosos ou catastréficos que para o paciente
sdo prevenidos — das catastrofes - pelo ritual executado. Exemplos: repetir
determinada reza um numero exato de vezes; bater na mesa trés vezes; passar
sabonete no corpo um numero exato de vezes durante o banho; sentar e levantar da
cadeira e etc. Além disso, existem também os pacientes que armazenam objetos
inGteis ou tem compulsdo por poupar ou acumular. Sao pacientes que tem
dificuldade para se desvincular de coisas inuteis como jornal velho, revista velha,
caixas vazias e outros objetos, guardados geralmente de maneira desordenada,
blogueiam espagos da casa e dificultam seu uso habitual. Esses comportamentos
podem ser acompanhados de outros sintomas obsessivos compulsivos (CORDIOLI,
2014).

3.4 MODELO COMPORTAMENTAL

O modelo comportamental fala que essas obsessbes se iniciam por
condicionamento classico e mantido por condicionamento operante (CORDIOLI,
2014). O individuo que ja tem uma sensibilidade seja ela de ordem genética,
neuroquimica, psicolégica ou neurobioldgica, fazem associacdes de estimulos

neutros como banheiros, corrimdos, ou até mesmo pensamentos, com estimulos



incondicionados como medo, nojo, desconforto. Entdo, a resposta acaba sendo a
mesma, generalizando essa resposta a situagcdes ou objetos semelhantes. No
condicionamento operante, que consiste geralmente no refor¢co negativo, o individuo
aprende novas respostas que reduzem a ansiedade provocada pelo contato ou
proximidade com do estimulo condicionado. Geralmente essas novas respostas sdo
rituais ou fugas que neutralizam o desconforto da ansiedade, reforcando assim
esses comportamentos (FREESTON & LADOUCEUR, 1997).

3.5 MODELO COGNITIVO

Os modelos cognitivos para ansiedade e panico serviram como base para o
modelo cognitivo do TOC, que de acordo com Beck et al., (1979), as pessoas
costumam interpretar as situacfées como mais perigosas de que de fato sdo, em
funcdo de suas crencas e regras que compde seu funcionamento psiquico. No TOC,
existem seis dominios de pensamento que reforcam as obsessdes: O risco, a
responsabilidade, o poder do pensamento, a necessidade de controla-lo, a
necessidade de ter certeza e o perfeccionismo (OCCWG, 1997). Esses dominios
servem de base para o modelo cognitivo. Um exemplo de dominio de
responsabilidade ligado ao pensamento catastréfico é: “Se eu ndo tocar na madeira
trés vezes, algo muito ruim acontecerd com minha mae”. Ou dominio de risco: “Se
eu ndo lavar minhas méaos trés vezes de cima pra baixo e entre os dedos, minha
mao sera amputada por estar muito suja’. Nos individuos com TOC tais
pensamentos intrusivos sdo acompanhados de pensamentos automaticos de que
algo muito grave pode acontecer, ou de que poderdo cometer o que lhes passa pela
cabeca (BECK & CLARK, 2012). Dito isso, podemos observamos que:

“(...) existe uma correlagdo entre a
intensidade das crencas e 0s sintomas
obsessivo-compulsivo (Neziroglu et al.,, 1999;
Neziroglu et al., 2006).”

3.6 MODELO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL
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No Modelo Cognitivo-Comportamental de Salkovskis e colaboradores (2000)
desenvolveram um modelo para os fendbmenos obsessivos-compulsivos, que sao

resumidos da seguinte forma:

1) As ocorréncias espontaneas, normais e universais do cotidiano de
fendbmenos intrusivos que interrompem o fluxo normal do pensamento e
fazem parte da atividade cognitiva usual em geral sao neutros. Entretanto,
podem vir acompanhados de alteracbes de humor: angustia, depressao,
aflicdo. Tais intrusGes em si ndo tem nenhuma conotacao prazerosa, mas em
funcdo de sua avaliacdo podem adquirir tom positivo, negativo ou neutro.
Esse processo acaba por formar a base para que pessoas vulneraveis
(genética, neuroquimica, experiéncias infantis), de regras proprias muito
estritas, especialmente sensiveis a infracfes, exigentes na correcdo ou em
preveni-las, desenvolvam posteriormente um quadro obsessivo.

2) Esses individuos acometidos por essas ocorréncias espontaneas e
particularmente sensiveis em funcdo de crencas e regras pré-existente,
interpretam de forma automatica e atribuem um significado, geralmente de
responsabilidade por uma indicacdo qualquer de perigo a si ou a outros,
tendo entdo que fazer alguma coisa para impedir que algo aconteca. Tais
intrusdes tornam-se cada vez mais intensas, frequentes e involuntarias,
aumentando o desconforto.

3) Como consequéncia, aumenta-se o0 desconforto emocional
(ansiedade, apreenséo, culpa, depressdo, medo, etc), tornando-se cada vez
mais hipervigilante e compulsivas.

4) Surge entdo as compulsdes cada vez mais severas, na tentativa de
neutralizar o desconforto e eliminar a responsabilidade sobre o evento
catastrofico que “ha de acontecer caso aquele comportamento nédo seja
executado”. Sdo atos voluntarios, e que cada vez mais 0s critérios vao
tornando-se inatingiveis, aumentando ainda mais o grau de preocupacéo,
levando a novas obsessdes e rituais. Podem ser manifestos ou encobertos
(rituais ou evitagbes mentais).

5) O alivio temporario do desconforto pela diminuicdo da
responsabilidade percebida e o maior controle dos pensamentos, aumentam

as chances de novos comportamentos de neutralizagao, impedindo assim que
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0 paciente enfrente as compulsdes, surgindo novas compulsdes, obsessoes,

perpetuando assim o comportamento do transtorno.

Na imagem 1.1 abaixo, segue o modelo cognitivo comportamental de

Salkovskis:

Modelo Cognitivo Comportamental
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3.7 CRENCAS E DISFUNCOES COGNITIVAS DO TOC

No Transtorno Obsessivo Compulsivo existem algumas disfuncdes cognitivas
caracteristicas do transtorno, como excesso de responsabilidade, a avaliacédo
excessiva do risco, duvidas excessivas e etc, segundo Torres (1998). Para ajudar a
distinguir o TOC de outros transtornos, o Obsessive Compulsive Cognitions Working
Group (OCCWG) determinou 0s mais importantes dominios de crencas relacionadas
ao transtorno. S&o esses: Responsabilidade excessiva; exagerar a importancia
dos pensamentos; Preocupacdo excessiva com o controle dos pensamentos;
Superestimar o perigo e o risco; Intolerancia a incerteza; Perfeccionismo.

A responsabilidade excessiva é a crenca de que o sujeito tem influéncia e
responsabilidade total de prevenir ou provocar alguma situacéo catastréfica, consigo
ou com o outro. E uma sensibilidade especial a omissdes e falhas, que leva os
portadores de TOC a serem muito cuidadosos (RHEAUME, 1995; SALKOVSKIS,
1997a). Crengas tipicas: "Nao agir para evitar um evento que cause dano é tédo
condenavel quanto cometé-lo”; " Se eu nao verificar o gas varias vezes, pode

ocorrer um incéndio e a culpa sera minha".
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No segundo dominio, exagerar a importancia dos pensamentos, é a crenca
de que a presenca do pensamento o faz importante. Entra no dominio do
pensamento magico de achar que tem o poder de impedir desfechos negativos
futuros executando rituais, ou fusdo do pensamento e acdo que é achar que o
simples fato de pensar no acontecimento aumenta a possibilidade daquilo pensado
acontecer. Determina um excesso de culpa e acaba sendo gatilho para rituais de
verificagao e neutralizacdo. Exemplo para isso seria: “Ter pensamentos violentos me
forma um assassino em potencial”’, ou “Se eu fizer todos os meus atos em numeros
pares nada de ruim vai acontecer”.

Na preocupacdo excessiva do controle de pensamentos, que Clark e
Purdon (1993) propuseram que uma das disfun¢des principais do TOC é a tendéncia
a supervalorizar a importancia de exercer um controle completo sobre pensamentos,
imagens, impulsos, e a crenca de que isso € tanto possivel como desejavel,
acabando por aumentar a vigilancia, a aflicdo e a frequéncia das intrusdes. Exemplo:

“Ter pensamentos indesejaveis significa ter perdido o controle!” “Devo saber sempre
0 que se passa nha minha cabeca, pois s6 desta maneira eu posso controlar meus
pensamentos...”.

A crenca de ‘superestimar o perigo ou risco’ é certamente a crenca mais
comum do TOC. O pensamento disfuncional vai levar o sujeito a acreditar que o0s
eventos serdo catastroficos e de alta probabilidade de acontecer, e que ele tem uma
responsabilidade sobre aquilo. Exemplo: “Se n&o fechar a torneira direito,
certamente minha casa ficara inundada”.

No dominio da intolerancia a incerteza, nota-se que o paciente que detém o
transtorno tem muitas dificuldades de tomar decisdes, e necessitam sempre que a
informacdo ou reasseguram-no sejam repetidos, por ter necessidade de ter certeza,
de ter pouca capacidade de lidar com mudancas imprevisiveis, e a dificuldade de
funcionar adequadamente em situagdes inevitavelmente ambiguas. Um exemplo
disso € lavar as maos repetidas vezes, para ter certeza de que as maos estardo
devidamente limpas.

No dominio do perfeccionismo, (OCCWG, 1997) afirma que os pacientes
colocam a si metas exigentes — e em alguns momentos inatingiveis —, visto que
acreditam que a solugcdo perfeita esta em fazer coisas perfeitas, verificando que
acabam por intensificar e aumentam a tensdo por sentirem uma grande

responsabilidade sobre os eventos negativos, influenciando a percepcdo pessoal
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sobre os eventos. Ex.: “Se eu nao arrochar o parafuso dessa cadeira 12 vezes, a

pessoa que se sentar caira e se machucara feio”.

3.8 TECNICAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS PARA O TRATAMENTO DO
TOC

A Terapia cognitivo-comportamental utiliza tanto de intervencdes
comportamentais como cognitivas. A principal técnica comportamental usada é a

7

EPR (exposicdo e prevengdo de respostas) — € eficaz em mais de 70% dos
pacientes que aderem ao tratamento —. Entretanto, € interessante o uso da
psicoeducacdo, e da conceituacdo cognitiva antes do uso da EPR, tendo como
objetivo treinar o paciente a identificar os pensamentos automaticos e regras,
buscando encontrar estratégias para lidar com episédios de ansiedade. Na
psicoeducacdo o terapeuta faz breves explicagbes sobre o modelo cognitivo-
comportamental, a natureza dos pensamentos automaticos, e como eles influenciam
a emocao e o comportamento. Além de diminuir o risco das recaidas (WRIGHT et
al., 2009), observou-se que nesse processo 0 paciente mostrou um aumento na

motivacao e da compreensdo do processo psicoterapico.

Nas intervencdes cognitivas usa-se bastante o registro diario de pensamentos
disfuncionais e especialmente 0 questionamento socratico na tentativa de quebrar o
padrdo das crencas, identificando e modificando os pensamentos disfuncionais,
crencas intermedidrias e centrais relacionadas ao TOC, atuando para a
reestruturacdo cognitiva do paciente. No modelo cognitivo € importante a
identificacdo e registro de pensamentos e crencas disfuncionais, visto que o
paciente entendera melhor seus padrées de pensamento e podera assim identificar
quais gatilhos, emocdes, comportamentos e pensamentos disfuncionais o acomete,
ajudando no combate ao transtorno. Para ajudar nessa tarefa que € importante, usa-
se 0 RPD (registro de pensamentos disfuncionais). No RPD, o paciente registra a
situacdo, pensamento, emocdo e comportamento de uma de uma circunstancia que
ativou o seu ciclo OC. Segue abaixo na imagem 1.2 um modelo de RPD que pode

ser utilizado no tratamento contra o TOC:
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RPD modelo TOC

DIARIO DE SINTOMAS

Grau de perturbacio: Identificacio de crencas

0 — Nenhuma perturbaciao a) Exagerar o risco

1 — Leve perturbacao b) Exagerar a responsabilid ade

2 — Moderada perturbagdo c) Exagerar o poder do pensamento e a necessidade de controla-lo
3 — Muita perturbacgio d) Fusao de pensamento e da acao

4 — Perturbagdo extrema. incapacitante ¢) Pensamento migico

f) Necessidade de ter certeza
g) Perfeccionismo

Data Situacio Pensamento | O que senti | O que eu fizfoi...? | Grau | N°de repeticoes | Crenca
Hora Automitico foi...? (ritual, evitacio) Tempo perdido
23/03 Chegar da rua Posso trazer Medo Verifiguei a sola 2 4 verilicacoes A
14:52 em casa doengas para dos sapatos 1 8 minutos

dentro de casa

Fonte: Adaptado de Beck & Clark (2009).

Uma técnica usada também comumente € o exame de evidéncias, que é
guando o terapeuta tenta confrontar com o paciente os dados de realidade com os
pensamentos disfuncionais dele (LEAHY, 2006), com perguntas confrontativas do
tipo: “Quais evidéncias comprovam os medos que tem?”; “Se tocar numa macaneta,
vocé sera contaminado por alguma bactéria letal?”; “Quantas pessoas tocam na
macaneta e morrem?”; “Vocé ja viu isso acontecer alguma vez?”; Existem
“evidéncias contrarias ao o que vocé pensa?”. Vale ressaltar também que no modelo
cognitivo o questionamento socratico, que vai nessa linha de intervencdo,
guestionando as certezas, as evidéncias, 0s pensamentos e outros fatores
cognitivos, tem papel fundamental para auxiliar o paciente a reconhecer e

reestruturar o pensamento desadaptativo, (WRIGHT et al., 2009).

Nos pacientes que apresentam TOC de verificacdo, o terapeuta pode
aprofundar o questionamento socratico na tentativa de quebrar o pensamento
dicotbmico e questionar a necessidade de certeza do paciente, buscando diminuir
essas verificacdes. Nos pacientes que tem medo de contaminacdo, uma técnica
proposta por Salkovskis € a técnica das duas teorias. O terapeuta instiga a

capacidade de insight do paciente através de duas explicacdes sobre algum
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fendmeno de contaminacdo totalmente diferentes, e pede ao paciente para que o
paciente opte por uma delas. Esta técnica interventiva pode ser usada também com
o0 intuito de corrigir medos e crencas erradas, pensamentos obsessivos de conteudo
inaceitavel, fusdo do pensamento e da acéo -0 qual o paciente acredita que pensar
indica o alto risco de cometer seu pensamento (CORDIOLI, 2014). Segue abaixo na

imagem 1.3 uma maneira de intervir através da técnica sugestionada:

TEORIA A TEORIAB

Vocé chegou em Vocé € uma pessoa
casa, esta sensivel ao medo
contammado e de ser contaminado
precisa lavar as pelo fato de ter
méaos. Se vacé ndo TOC e acaba

lavar, contaminara reagindo de

toda sua familia, maneira excessiva,
podendo matar as como por exemplo
pessoas que i lavando as méos 5
convivem com voce. vezes todas as
Pelo resto da vida vezes que chega
voce precisara lavar em casa.

as maos muitas
Vezes.

Qual das duas alternativas € mais provavel? Voceé ja pensou em considerar a
Teoria B? Qual historia tem a maior probabilidade de ser a verdadeira? Quantas
pessoas vocé ja viu chegar em casa e pelo fato de néo lavar as maos,
contaminar @ matar as pessoas da familia?

Fonte: adaptado de Cordioli (2014).

Uma forma de questionar excessos de responsabilidades é usando a técnica
do Exercicio do Tribunal (ou do Juri). Com a crenca de que ele é sempre culpado
das situacdes ou tem grande responsabilidade, o terapeuta pede para o paciente ser
seu proprio Juri. Entretanto, ele terd que provar sua culpa, mostrando evidéncias
reais e solidas de que é de fato o culpado da situacdo ou se foi intencionado em
cometer determinada falha que esta se acusando nas obsessbes (LEAHY, 2006).
Inicialmente ele € o promotor do caso, incriminando a si mesmo. Logo apds, o
terapeuta o convida a ser o advogado de defesa de si proprio, finalizando o caso
sendo seu proprio Juri. Outra técnica que auxilia na quebra da crenca da
responsabilidade excessiva é a da Pizza ou Torta da possibilidade. Na técnica, o
terapeuta pede para o paciente elaborar uma espécie de grafico de pizza, elencar os
elementos que podem ter contribuido para o fato ter ocorrido, em seguida, atribuir
percentuais equivalentes a cada fator citado, colocando as fatias proporcionais a

porcentagem dada (LEAHY, 2006). Ao final do exercicio, o paciente se dara conta
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que sua contribuicdo foi minima para que o fato que o atormenta tenha ocorrido, e
gue existem outros fatores que, juntos, tem mais responsabilidade sobre o fato que

ele proprio.

Para as crencas de superestimar 0 perigo ou 0 risco, crencas que se
embasam geralmente no pensamento catastrofico — muito comum no TOC -, duas
técnicas podem ser muito interessantes na sua corre¢cdo cognitiva: A seta
descendente e 0s experimentos comportamentais. Na seta descendente, o psicélogo
ird estimular o pensamento disfuncional do paciente na tentativa de mostrar o quéao
absurdo é seu pensamento, e que a probabilidade de acontecer € minima ou nula.

Segue exemplo imagem 1.4 abaixo:

SETA DESCENDENTE

O Paciente com TOC estava jogando bola quando um colega caiu, ralou o joelho no chéo
e acabou sangrando. Ao perceber que havia entrado em contato com o suor desse
colega, julgou a si mesmo:

P: Ele tem HIV!
T: E Dai?

P: Entrei em contato com ele, estou contaminadol
T: E se for verdade, o que vai acontecer?

P: Posso passar pra minha esposal

T: E depuois?

P: Posso passar para meus filnos, meus amigos, pessoas proximas.
T: E se isso acontecer?

P: Todas as pessoas ao meu redor irdo morrer.

Fonte: Adaptado de Leahy (2006).

JA o0s experimentos comportamentais, o0 terapeuta ira desafiar na pratica os
pensamentos obsessivos catastréficos, que € também uma forma de exposi¢do e
prevencao de respostas. Para tal técnica, o terapeuta deve orientar o paciente a se
portar como um cientista durante a técnica, considerando seus pensamentos
catastroficos ou crencgas disfuncionais como hipéteses e ndo certezas (CORDIOLI,
2014).
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Apds esse primeiro passo, usa-se a Exposicdo e Prevencdo de Respostas
(EPR). O terapeuta pede para o paciente enfrentar os estimulos que a causam
ansiedade de maneira gradativa, inicialmente em nivel de imaginacdo e
posteriormente expondo o0 paciente ao fator ansiogénico. O terapeuta pode elaborar
junto ao paciente uma tabela com os estimulos que mais o causa ansiedade, medo,
ou qualquer que seja o gatilho para a obsesséo, enfrentando os estimulos do menos
dificil ao mais dificil. Ao repetir, os pacientes percebem que seu pensamento
catastrofico ndo se realizou, e isso vai quebrando seus pensamentos e
comportamentos disfuncionais, levando a habituagéo e extingdo (BECK & CLARK,
2012).

Algumas técnicas comportamentais sdo funcionais no tratamento como a
modelacdo, que é a aprendizagem por observacdo, o terapeuta pode se expor
propositalmente ao estimulo que o paciente avalia como perigoso na intencdo do
paciente observar que nada de ruim acontece com ele. Na adequacao de tarefas e
tempos na lentiddo obsessiva, o0 terapeuta acorda com o0 paciente tempos
adequados para atividades simples como banho, escovar dentes, se vestir e outras
atividades, na tentativa de levar o paciente a uma vivéncia mais saudavel do
cotidiano. E importante a ajuda dos familiares com a sinalizacdo das metas e dos
tempos, na tentativa de que esse se aproxime ao maximo do que foi combinado.
Pode usar também lembretes psicoeducativos na tentativa de corrigir pensamentos
automaticos disfuncionais, ou até mesmo relacionados as regras da terapia de EPR,
buscando sempre controlar medos e comportamentos de esquiva. Exemplo de
lembretes pode ser: “Enfrente coisas de que vocé tem medo tdo frequentemente

quanto possivel”.

A técnica PARE busca interromper rituais mentais, ruminacdes obsessivas e
neutralizacdes. Ele pode ser utilizado junto de técnica de distracdo associada. Por
exemplo, quando o paciente perceber que vai comecar a fazer rituais mentais, pode
repetir em voz alta “Pare!” e tentar desviar o foco, como ligar pra um amigo, ver
televisdo, escutar muasica, ou algo que desvie o foco de sua atencéo. A eficacia
dessa técnica é discutivel, mas mostra-se util para alguns pacientes (CORDIOLI,
2014).
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3.9 A “PSICOCIRURGIA”

A “psicocirurgia” ou neurocirurgia para transtornos psicolégicos sao utilizado
em casos graves de TOC que o paciente ndo se beneficiou do tratamento
medicamentoso ou psicolégico (BARLOW & DURAND, 2015). Apés uma cirurgia
especifico no feixe cingulado (cingulotomia), aproximadamente 30% dos pacientes
se beneficiaram da intervencdo cirdrgica. Existem também a intervencdo por
estimulacdo cerebral profunda, no qual eletrodos s&o inseridos no cranio e sao
conectados a uma espécie de marca-passo no ceérebro. Os resultados sao
semelhantes ao da cirurgia classica, a Unica diferenca é que essa Ultima intervencao
comentada é reversivel (MCLAUGHLIN & GREENBERG, 2012).

3.10 PRINCIPAIS DESAFIOS DA TCC NO TOC

No tratamento do transtorno, cerca de 30% dos pacientes ndo se beneficiam
do tratamento, sendo por motivo aparente a ndo adesdo dos pacientes a terapia
cognitivo-comportamental. (KOZAK, LIEBOWITZ & FOA, 2000). E notério que a
terapia cognitivo-comportamental tem baixa eficacia quando o paciente em
tratamento estd com sintomas graves e incapacitantes, com auséncia de insight e
motivacdo para o tratamento que € colaborativo na TCC. Também dificulta-se o
processo quando o0 paciente apresenta eventuais comorbidades como depressao,
transtorno bipolar, psicoses e etc. Além das dificuldades ja citadas, muitos
apresentam dificuldades para aderir aos exercicios e os abandonos eram comuns.
Erros de avaliacdo e crencas disfuncionais podem néo apenas dificultar o processo
psicoterapico, como manter e surgir novos sintomas (CORDIOLI, 2014). Além dos
desafios ja citados, um outro problema da TCC € o custo elevado do tratamento,

tratamento de dificil acesso a populacdo de baixa renda.

3.11 EFICACIA DA TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL NO
TRATAMENTO DO TOC
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Estudos comprovam a eficacia da TCC (técnicas de EPR + técnicas
cognitivas) em mais de 70% dos pacientes quando esses aderem ao tratamento
(MARKS et al.,, 1975). Apesar de o TOC ser tratando através de medicamentos,
estudos mostram que as recaidas sdo menos frequentes quando o paciente esta em
psicoterapia cognitivo comportamental (SIMPSOM et al., 2004). Nao obstante da
importancia do uso dos medicamentos inibidores de receptacdo de serotonina, a
psicoterapia na TCC tem papel fundamental no tratamento do TOC, visto que
estudos mostram que em longo prazo a TCC é mais efetiva que apenas o
tratamento com uso de sertralina (ASBAHR et al. 2005). Por ser um transtorno
cronico de etiologia neuropsiquiatrica e pela possibilidade de que fatores genéticos
concorram, as recaidas sao episédios comuns no tratamento do transtorno,
entretanto quando o paciente apresenta a melhora total dos sintomas, as recaidas
passam a ser mais raras e espacadas. E importante um tipo de tratamento
preventivo a longo prazo de manutencdo para evitar as recaidas. Apesar disso, a
TCC continua sendo a terapia mais efetiva. Pesquisas mostram que a maioria dos
pacientes consegue, com a TCC, reducado significativa dos sintomas (BECK &
CLARK, 2012).

CONCLUSAO

Estudos comprovam a eficacia da TCC (técnicas de EPR + técnicas
cognitivas) dos pacientes quando esses aderem ao tratamento. Apesar do TOC ser
tratando através de medicamentos, estudos mostram que as recaidas sdo menos
frequentes quando o paciente estd em psicoterapia cognitivo comportamental
(SIMPSON et al. 2004). Nao obstante da importancia do uso dos medicamentos
inibidores de receptacdo de serotonina, a psicoterapia na TCC tem papel
fundamental no tratamento do TOC, visto que estudos mostram que em longo prazo
a TCC é mais efetiva que apenas o tratamento com uso de medicac¢des . Por ser um
transtorno cronico de etiologia neuropsiquiatrica e pela possibilidade de influéncia de
fatores genéticos, as recaidas séo episddios comuns no tratamento do transtorno,
entretanto quando o paciente apresenta a melhora total dos sintomas, as recaidas

passam a ser mais raras e espacadas. E importante um tipo de tratamento
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preventivo a longo prazo de manutengdo para evitar as recaidas. Apesar disso, a
TCC continua sendo a terapia mais efetiva.

Esse artigo de revisdo narrativa nao utiliza critérios sistematicos para busca
e analise critica da literatura. Tendo em vista uma maior precisdo de pesquisa, esse
estudo pode ter prosseguimento como revisao integrativa sendo elaborado com rigor
metodoldégico para qual, combinando dados da literatura empirica e teorica e de
outras areas, ampliando as possibilidades de anélise, sendo direcionado para
elaboracdo de novos conceitos e conclusdes, possibilitando maior completude de

pesquisa.
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